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SUMMARY

Since the beginning of cholera epidemic in Peru the Field Epidemiology Training
Program in the General Bereau of Epidemiology at Peru’s Ministry of Health had
performed several field investigations with the main purpose of improving the
control measures efectiveness. By means of appropiate application of standardized
methodology designs in the most affected areas, it has been found that the risk
factors were drinking unboiled, non-chlorinated water and eating foods under
inadequated sanitary conditions. Presence of blood group thpe "O" was associated
with more severe illness. Cholera case-fetality was associated with in-home
treatment and family self-treatment. Lack of knowledge about cholera
transmission, treatment and prevention, increased the risk to be sick with cholera.
Finally, it is probable that pediatric cholera cases in the community setting, were
many more than those in hospital setting. Field epidemiologic studies can help to
identify more specific and more effective control measures.
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RESUMEN

Desde el inicio de la epidemia de cdlera en el Pert el Programa de Entrenamiento en
Epidemiologia de Campo de la Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de
Salud ha desarrollado diversas investigaciones con el propdsito de mejorar de las
medidas de intervencion para el control del problema. A través de la aplicacion y
disefios metodoldgicos estandarizados en las areas mas afectadas, se ha encontrado que
la seroprevalencia de infeccion por Vibrio cholerae alcanza a 25-30 de cada 100
habitantes. Los factores de riesgo mas significativos incluyen consumo de agua no
tratada y de alimentos sanitariamente deficientes. La severidad de cuadro clinico
colérico esta asociada significativamente con la presencia de grupo sanguineo "O". La
letalidad del colera esta asociada con el tratamiento intradomiciliario del enfermo y la



automedicacion familiar. El desconocimiento acerca de los modos de contagio,
tratamiento y practicas preventivas incrementa el riesgo de enfermar con coélera.
Finalmente, la magnitud del codlera en la poblacion infantil parece ser mayor en el
escenario comunitario que en el Hospitalario. Los estudios en el campo pueden ayudar a
identificar medidas de control mas especificas y las mas efectivas.

PALABRAS CLAVES: Coélera, Epidemiologia, Perti.
INTRODUCCION

La historia de la humanidad ha estado estigmatizada por el colera y, de hecho esta plaga
ha contribuido de manera singular en el moldeamiento del destino del hombre. Por su
parte, la historia del colera ha estado marcada por eventos médicos notables, muy a
pesar de los cuales el colera sigue cobrando su cuota de victimas en el mundo, en
nefasta asociacion con la miseria y la crisis (1,2).

Hace casi diez meses de la llegada al Perti y América de la séptima pandemia del colera
del mundo moderno, después de treinta afios de actividad mundial (3,4). Desde
entonces, una transmision intensa y sostenida ha ocurrido en muchas ciudades con
poblaciones grandes y pobres y la epidemia se diseminé a la sierra, la amazonia y a
paises vecinos (5-7). El doctor John Snow, el padre de la Epidemiologia Moderna, dijo
en 1854: "el colera va por los caminos del hombre y nunca va mas rapido que €l..." (8).
De hecho la movilidad del hombre sigue siendo responsable actual de la extension de la
epidemia.

Hasta el momento actual, el colera en el Pert ha provocado la ocurrencia de més de un
cuarto de millon de casos notificados, de los cuales cien mil fueron hospitalizados (6,7).
Esto es, una tasa de incidencia de letalidad global de uno por ciento. El costo social y el
esfuerzo ciudadano son incalculables. Tal es la magnitud y el impacto de este suceso,
que estamos asistiendo a la epidemia de colera mas grande del mundo moderno. En solo
9 meses de epidemia, la cifra peruana es mayor que el total mundial de casos notificados
en los ultimos cinco afios de la presente pandemia (9).

La dimensién del problema ha planteado un serio reto a la sociedad para su control.
Desde sus inicios, se ha reconocido que tan importante como el control se su impacto,
es decir, la reduccion drastica de la mortalidad y la gravedad del colera es el control de
su magnitud, esto es la prevencion de la ocurrencia de enfermedad entre los grupos
humanos mas susceptibles o vulnerables (10,11). Es este sentido, los equipos de
investigacion del Programa de Entrenamiento en Epidemiologia de Campo (PREEC) de
la Oficina General de Epidemiologia (OGE) del Ministerio de Salud del Perud, con la
colaboracion de los Centros de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos
de Norteamérica y otras instituciones técnicas, han venido desarrollando diversos
estudios en las regiones afectadas con el proposito de mejorar la efectividad de las
medidas de intervencion para el control de la epidemia. Esta experiencia sistémica ha
permitido observar qyem eb reakudad, la epidemia de colera que se enfrenta
actualmente es la sumatoria de varios focos epidémicos simultdneos, cada uno de los
cuales exhibe caracteristicas de riesgo particulares. El presente articulo resume,
precisamente, los resultados finales de los estudios de investigacion epidemioldgica mas
importantes realizados por nuestros equipos. Se subraya el hecho de que la presentacion
y discusion completa de los resultados de cada investigacion constituyen articulos



originales que han sido preparados y presentados para su publicacion individual por sus
respectivos investigadores principales (12-15).

MATERIAL Y METODOS

Los siguientes han sido prioridades de investigacion epidemiologica del colera en el
pais: magnitud de la infeccion reciente por Vibrio cholera en la poblacion; factores de
riesgo y proteccion asociados a los modos de transmision, la severidad y la letalidad por
colera en la comunidad; y magnitud del dafio en la poblacién infantil.

Las investigaciones epidemioldgicas se realizaron en diversos puntos del pais y en
diversos momentos de evolucion de la epidemia. Sin embargo, los resultados mas
significativos provienen de estudios efectuados basicamente en cuatro de los escenarios
mas afectados por la epidemia en el pais y corresponden al Callao (4rea Ventanilla),
Piura (4rea Piura-Castilla), Trujillo (area Victor Larco), e Iquitos (area metropolitana,
urbano marginal y periferia amazdénica) Los cuatros escenarios estudiados se
caracterizan por ser importantes centros poblados en expansion urbana (16), con no
menos de la mitad de su poblacién asentada en las zonas urbano marginales y con
accesibilidad relativamente adecuada a servicios de salud y a medios de continuacion
masiva, con excepcion de la zona rural amazonica.

Los estudios de seroprevalencia fueron realizados en base a muestras extraidas
aleatoriamente de la poblacion, aplicando un formulario de encuesta preelaborado y
extrayendo muestras unicas de sangre (5cc) para titulacion de anticuerpos vibriocidas y
antitoxina mediante técnica de ELISA en los laboratorios de la division de
enfermedades entéricas bacterianas del CDC en Atlanta, USA.

Los estudios caso-control tuvieron un disefio metodolégico tnico (17) (cuadro N°1). La
confirmacion bacteriologica de los casos se realizd localmente y la busqueda de

respuesta inmunologica especifica en los controles se realizd en el citado laboratorio del
CDC.

CUADRON'L
ESTUDIOS CASO-CONTROL EN COLERA: DISENO METODOLOGICO

PROPOSITO: Contribuir al conocimiento de la epidemia de célera y a la toma de decisiones respecto de su manejo y control.
OBJETIVO: Determinar los modos de transmision del clera a través de la identificacién de los factores de riesgo y proteccién asociados.

ESTRATEGIA: Comparaci6n estadistica de las tasas de ataque especificas (propordén de expuestos) de los factores en estudio entre
personas enfermas (casos) y sanas (controles), mediante anélisis multivariado.

TECNICA: Recolecdén stral de datos medi aplicacién de una encuesta estructurada por entrevista personal, voluntaria
y tnica.
MUESTRA: 50 casos y 100 controles (95% de nivel de confianza y 80% de poder de prueba; proporcién de prevalenda estimada=

10%).

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Caso: Persona que reuna los siguientes 6 requisitos:

que tenga Diarrea Aguda Acuosa.

que sea admitida a una Unidad de Tratamiento de Célera (UTC) local.
que sea caso indice en su familia.

que resida en la ciudad.

que haya permanecido en la dudad durante los Gltimos siete dias.
que se compruebe la presencia de Vibrio cholerae 01 El Tor en heces

ANbhON=

Control:  Persona que reuna los sgtes. 5 requisitos:

1. que no tenga historia personal ni familiar de enfermedad gastroentérica desde el inicio de la epidemia.

2. que sea seleccionada aleatoriamente de la poblacién.

3. que tenga el mismo sexo y la misma edad que el caso correspondiente.

4. que resida en el mismo vecindario del caso correspondiente y haya permanecido en él durante los tltimos 7 dias.
5

. que no tenga evidencia inmunoserolégica de infeccién reciente por
ibrio cholerae 01 (anticuerpos vibriocidas).

PREEC/OGE/MINSA/CDC.



Los estudios de conocimientos, actitudes y practicas aplicaron una escala ordinal de
valoracion de conocimiento especialmente disefiada (12) y un formulario de encuesta
unico.

La informacion fue trabajada integramente en forma automizada, utilizando el Programa
Epi Info (18). El nivel de confianza estadistica fue 95% y se aplicaron pruebas de
significancia estadistica convencionales para la comparacion de proporciones y medias.
En los estudios caso-control se aplicd andlisis univariado, pareado y estratificado; las
variables significativas fueron introducidas a un modelo multivariado.

RESULTADOS

Seroprevalencia de infeccion reciente de colera:

La ciudad de Piura pertenece al escenario costefio de la epidemia de colera. Esta se
inici6 documentadamente en la semana epidemiologica N° 4 (SE 4), practicamente en
forma simultanea con el brote de Chancay y tuvo crecimiento explosivo (Figura N°1).
La poblacion de la ciudad es de aproximadamente 350,000 habitantes. Al momento del
estudio febrero 17 (SE 8), se habia notificado alrededor de 4,500 casos, alcanzando una
tasa de incidencia acumulada de 1.3 por ciento y una tasa de letalidad global de 0.7 por
ciento. La encuesta serologica demostrd una prevalencia puntual de 39.0 (30/77) casos
de colera por cada 100 habitantes, con intervalos de 95% de confianza comprendido
entre 28,1% y 49,9%.

Fig No 1. Célera en ciudad Piura, Pera
Curva epidémica
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La ciudad de Trujillo pertenece también al escenario costefio de la epidemia de colera.
Esta se inici6 documentadamente en la SE 5 y tuvo crecimiento explosivo (Figura N°
2). La poblacion de la ciudad es aproximadamente 320,000 habitantes. Al momento del
estudio, marzo 10 (SE 11), se habia notificado alrededor de 10,000 casos, alcanzando
una tasa de incidencia acumulada de 3.1 por ciento y una tasa de letalidad global de 0.5
por ciento. La encuesta serologica demostr6 una prevalencia puntual de 36.5 (1114/312)
casos de colera por cada 100 habitantes con un intervalo de 95% de confianza
comprendido entre 31,2% y 41,9%.



Fig No 2. Célera ciudad Trujillo, PerG
Curva epidémica
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La ciudad de Iquitos pertenece al escenario amazonico de la epidemia de cdlera. Esta se
inicié6 documentadamente en la SE 8 y tuvo crecimiento prolongado (Figura N°3). La
poblacion de la ciudad es aproximadamente 280, 000 habitantes. Al momento del
estudio, mayo 12 (SE 20), se habia notificado alrededor de 2,500 casos, alcanzando una
tasa de incidencia acumulada de 0.9 por ciento y encuesta seroldgica demostré una
prevalencia puntual de 11.3 (11/97) casos de colera por cada 100 habitantes, con
intervalo de 95% de confianza comprendido entre 5,0% y 17,7%.

Fig No 3. Célera ciudad iquitos, Pera
Curva epidémica
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Modos de transmision de colera:

En el cuadro N°2 se presentan los factores de riesgo y proteccion asociados a la
transmision del célera identificados en los estudios caso-control y que permanecieron
significativos en el modelo multivariado de andlisis. Se presentan, asi mismo, las
fracciones etiologicas porcentuales y su intervalos de confianza atribuible a cada una de
las exposiciones significativas.



CUADRON" 2.
ESTUDIOS CASO-CONTROL EN COLERA: RESULTADOS

EXPOSICION ENFERMOS SANOS ORm CI95% FEt% CI95%
ESPECIFICA SC NC TA% SC NC TA%
ESTUDIO PIURA 1: (n=50) (n=47)
Agua cruda 31 19 620 14 33 298 38 1598 45.9 24.2-67.6
Agua almacenada 22 28 40 10 37 213 29 1178 289 8.5-49.3
Arroz frio 16 34 320 8 37 178 33 0.7-62 17.3 2.0-36.6
Alimentos ambulantes 13 37 260 2 45 43 16.0 2.0-128.0 227 9.2-36.2
Bebidas ambulantes 28 2 560 9 38 19.1 17.0 22-1338 45.6 27.0-64.2
Agua hervida 31 19 620 43 4 915 0.1 0.02-0.5 322 164-48.0
ESTUDIO PIURA 2: (n=32) (n=43)
Bebida con hielo 28 4 875 27 16 62.8 4.0 1.04-16.6 66.4 33.0-99.8
ESTUDIO TRUJILLO: (n=50) (n=69)
Agua cruda 29 20 592 18 47 277 31 1.3-73 43.6 228644
Agua almacenada 14 30 318 5 53 8.6 42 1.2-149 254 9.241.6
Ficsta sodal 14 36 280 10 55 154 3.6 11-11.1 149 0.0-32.1
Agua hervida 35 14 714 56 5 918 02 0.1-09 222 72372
ESTUDIO IQUITOS: (n=50) (n=100)
Agua cruda 36 12 750 50 50 50.0 29 1.3-6.4 50.0 236764
Fruta/Verdura sin lavar 13 37 260 5 95 5.0 8.0 2.2-289 221 8.8-354
Arroz frio 19 31 380 22 78 220 21 1145 203 1.1-395
Juane (25-44 aiios) 9 17 346 6 48 1.1 42 1.1-163 264 4.1-48.1
Limonada (Toronjada) 26 24 520 77 23 77.0 0.4 0.2-0.7 325 13.1-51.9
PREEC/OGE/MINSA/CDC.

Factores de riesgo de severidad del célera:

Entre el 21 de marzo y el 03 de abril se realizd un estudio en una muestra de 471
habitantes del Barrio Chicago de la Ciudad de Trujillo, de los cuales 173 (37%)
reportaron diarrea. Se encontrd evidencias serologica de infeccion reciente con Vibrio
cholerae (es decir, titulos de anticuerpos vibriocidas 1/640 y anticuerpos antitoxina
1/200) en 162 de las 323 muestras de sangre obtenidas (50,2%) y el 73% de ellas
exhibieron grupo sanguineo "O". No se encontrd asociacion entre la presencia de grupo
sanguineo"O" y la presencia de infeccion reciente de colera. Sin embargo, la
investigacion permitio identificar que, entre las personas con grupo sanguineo "O" se
asocio significativamente con enfermedad mas severa.

Asi, los infectado con colera de grupo sanguineo "O" tuvieron mas probabilidad de
visitar un hospital en busca de atencion médica (29% vs 3%, p<0.0001), de ser
admitidos a la Unidad de Tratamiento de Colera (14% vs 3% p=0.02), de tener mayor
niamero de deposiciones diarreicas promedio por dia (7.5 camaras /dia versus 4.6
camaras/dia; p<0.001), de presentar vomitos (29% vs 5%; p<0.01) y de presentar
calambres musculares (22% vs 5%; p<0.01).

Factores de riesgo de letalidad del colera:

Entre el 30 de mayo y el 04 de junio se realizé un estudio en 20 caserios amazonicos
distribuidos en las margenes de los rios Amazonas, Napo y algunos afluentes a fin de
identificar factores de riesgo asociados a letalidad por colera en zonas rurales utilizando
un diseno caso control, en el cual los casos fueron 30 fallecidos por enfermedad
diarreica aguda acuosa en las ultimas ocho semanas y en los controles 61
sobrevivientes al mismo cuadro clinico en el mismo periodo y pareados por caserios. Al
momento de la investigacion, la letalidad a nivel nacional fue 1,0% y a nivel de la
region Loreto fue 6,3%. El estudio demostrd que la letalidad en la muestra de caserios
visitados fue de 13,5%, es decir, el doble de la oficialmente reportada par el nivel
regional. Se demostré que la atenciéon del enfermo en su propia casa (OR=13.8;



IC=1.9<102.5) y la automedicacién familiar (OR=2.7; IC=0.9<7.7) incrementaron el
riesgo de morir por colera. De manera similar, la atencion del enfermo por una
enfermera (OR=0.1%; 1C=0.0<0.9), el uso de sales de rehidratacion oral (OR=0.3;
IC=0.1<0.8), fluidos endovenosos (OR=0.2 IC=01<0.9) y/o antibidticos (OR= 0.3;
IC=0.1<0.7) fueron factores de proteccion contra la muerte por colera en dichas

comunidades rurales. Asimismo, las personas que consumieron agua hervida tuvieron
menos riesgo de morir (OR=0.3; IC=0.1<0.9).

Se encontrd que el suero casero no fue un factor de proteccion contra la muerte por
colera en dichas comunidades rurales. Asimismo, las personas que consumieron agua
hervida tuvieron menos riesgo de morir (OR=0.3; IC=0.1<0.9).

Se encontrd que el suero casero no fue un factor de proteccion contra la muerte por
colera; de hecho, unicamente el 52% de los entrevistados refirieron correctamente como
prepararlo. Atn cuando sélo en el 25% (3/12) de los caserios residia algiin personal de
salud, el 75% de los familiares directos de los fallecidos dijeron que no pudieron evitar
la muerte de estos por desconocimiento sobre la enfermedad y tnicamente 23% refirié
como razon la falta de accesibilidad a servicios de salud.

Conocimientos, actitudes y practicas:

Se encontré que el desconocimiento sobre los modos de contagio (OR=1.3=1<1.7) y,
principalmente sobre el tratamiento del colera (OR=3.1; IC=1.4<7.2) fueron factores de
riesgo de contraer colera: de hecho, las personas que desconocen el tratamiento del
colera tienen, en promedio, tres veces mas riesgo de contraer célera que aquellas que si
conocen el tratamiento. Por otro lado, se demostro que el desconocimiento acerca de los
modos de contagio (p<0.01), el tratamiento (p<0.02) y las medidas basicas de
prevencion (p<0.02) fue significativamente mas alto en la poblacion escolar que en la
poblacion escolar que en la poblacion adulta. En las poblaciones estudiadas, las
practicas prevalentes fueron: abastecimiento extradomiciliario de agua para consumo
humano no menor de 90%; uso de lejia y/o cloro para el tratamiento del agua de
consumo humano no mayor de 10%; uso de bafio y/o "letrina" en la disposicion final de
excretas humanas no mayor de 70%; y lavado de manos después de defecar y antes de
comer en el 95% de los encuestados.

Magnitud de problema en poblacion infantil:

La magnitud del cdlera en la poblacion pediatrica nacional ha sido , desde el inicio de la
epidemia, una cuestion preocupante desde el punto de vista epidemiologico, toda vez
que en el Peru, un pais basicamente joven, las enfermedades diarreicas constituyen una
causa principal de morbilidad en los nifios menores de 5 afios y ellos son, precisamente,
una muy considerable fuente potencial de perpetuacion del ciclo de transmision del
colera en un ambiente con saneamiento basico deficiente y practicas higiénicas
inadecuadas.

En este sentido, las siguientes son observaciones generales sobre el problema rescatadas
de los estudios de investigacion una tendencia creciente e inversa a la observada en el
afio anterior. Sin embargo, al diferenciar dicho dafio en la poblacion infantil y poblacion
adulta del Cuzco (Figura N° 4) se observa que las curvas correspondiente a la poblacion
infantil (Figura N° 5) no sufren variaciones significativas ni en volumen ni en sus



tendencias, mientras que entre la poblacion adulta (Figura N° 6) los cambios si son
marcados. En otras palabras, el incremento de atencidon por emergencia de diarreas
agudas acuosa observado en el presente afo en la poblacién general del Cuzco esta
dotado exclusivamente por casos pediatricos.

Fig No 4. EDA acuosa y colera en Cuzco
Curva epidémica
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Fig No 5. EDA acuosa ciudad de Cuzco
Curva epidémica nifios 1990-1891
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Fig No 6. EDA acuosa ciudad de Cuzco
Curva epidémica aduitos 1980-1991
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Una segunda observacion, aparentemente contradictoria, se observd en el estudio
basado en comunidad efectuado en Ventanilla. Durante la fase ascendente de la
epidemia de coélera, en solamente un dia de observacion el 71,4% (5/7) de los casos de
diarrea aguda acuosa observados en la comunidad correspondieron a nifios menores de 5
afios y el 42,6% (3/7) de las diarreas observadas ese dia correspondi6 a célera. La tasa
de incidencia de diarrea aguda acuosa en 24 horas en nifios fue 6,2% doce veces mas
alta que la correspondiente a personas mayores de 5 afios (0,5%).

Finalmente, una muestra aleatoria de 50 nifilos menores de 5 afos atendidos
ambulatoriamente por diarrea aguda acuosa en el Hospital Cayetano Heredia de la
ciudad de Piura, en actividad epidémica maxima, se aislo Vibrio cholerae 01 EI Tor
Inaba en 86% de ellos (43/50).

DISCUSION

Actualmente se reconoce que ain quedan muchos topicos no aclarados acerca del modo
de transmision del colera, tanto en areas epidémicas como en areas endémicas (19-21).
Se sabe que los Vibrios son algunos de los méas comunes microorganismos presentes en
superficies de agua en el mundo (19-22) y que precisamente, el comportamiento
epidémico del célera hace evidente la extension de la pobreza y la falta de saneamiento
basico (11,19,23).

Cléasicamente, el colera epidémico ha sido considerado la enfermedad de transmision
hidrica por excelencia (3,8, 20), aun cuando en las ultimas décadas la pandemia actual
demuestra mas consistentemente el aparente rol de la transmisién persona a persona a
través de la contaminacion de agua y alimentos domésticos, cercanamente asociada a
practicas higiénicas deficientes y la presion de un gran nimero de individuos
inaparentemente infectados (10,11,21,23,26).

Los resultados de nuestras investigaciones demuestran la presencia del colera en
escenarios cuyos niveles de saneamiento bésico son deficientes, incluso en aquellas
areas consideradas metropolitanas, en las cuales los sistemas de abastecimiento de agua
presentan serias deficiencias (27-28). Adicionalmente, la magnitud de esta presencia
epidémica es realmente mayor a la regularmente observada: de hecho, las seroencuestas
realizadas muestran que un 25% a 30% de la poblacion ha sido infectada, de manera que
existen alrededor de 20 infecciones no reportadas por cada caso reportado.

Esta afirmacion se ve reforzada por el hallazgo de asociacion significativa entre el
consumo de agua cruda (agua no tratada) y la presencia de colera: de hecho, en las
ciudades estudiadas, los habitantes que consumen agua cruda tienen en promedio, tres
veces mas riesgo de contraer colera con aquellos que no la consumen cruda; mas adn, si
se evitara el consumo de agua cruda en la poblacion, se reduciria potencialmente en
50% el nimero de casos de colera. La intervencion sobre este demostrado factor de
riesgo implica, por un lado, el mejoramiento sustancial de los niveles de saneamiento
basico en la poblacion (10,11,23) y, por otro, la modificacion de patrones culturales que
generan practicas higiénicas deficientes (29-31).

En este sentido, nuestro hallazgo presentan, evidencia adicional sobre practicas
inadecuadas en las ciudades donde la epidemia alcanzd gran magnitud, particularmente



en cuanto a bioseguridad alimentaria: el consumo de frutas y verduras sin lavado previo
demostrd ser un factor de riesgo en la ciudad de Iquitos. Asimismo, se demostré en 2
ciudades que el consumo de arroz cocido no recalentado en un factor de riesgo de
contraer colera, hecho que concuerda con las observaciones experimentales de Kolvin y
Roberts (32), quienes demostraron multiplicacion rapida de vibrio cholerae El Tor en
arroz cocido a 22°C y 30°C, asi como con los hallazgos de St. Louis y colaboradores en
Guinea Occidental (24) y de los Benenson y colaboradores en Bengala (2). Por otro
lado, el Centro Panamericano de Zoonosis (CEPANZO), en estudios de analisis de
riesgo en la preparacion de alimentos, realizados en 1986 en diversas ciudades de costa,
sierra y selva del Peru (33-34), demostrd crecimiento de enteropatdogeno asociados a
diarrea aguda en arroz cocido insuficientemente recalentado. Estas observaciones tienen
plausibilidad bioldgica: en general, los alimentos cocidos frios son medios mas
favorables para el crecimiento de V. Cholerae, debido a que la coccién destruye
muchas bacterias competitivas (24,32).

El hallazgo de asociacion significativa entre el consumo de alimentos y/o bebidas de
venta ambulatoria y la presencia de colera merece algunas consideraciones particulares.
Los vendedores ambulantes de alimentos son parte comun del estilo de vida de paises
como el nuestro en los que existe alto desempleo, bajos salarios, escasas oportunidades
de trabajo, limitados programas sociales, urbanizacién, migracion y hacinamiento
(35).Las condiciones sanitarias, fundamentalmente en cuanto a disponibilidad en agua
potable y corriente, bioseguridad alimentaria y disposicion de desechos. En la ciudad de
Piura estas caracteristicas se reproducen, de acuerdo a los resultados descriptivos de una
Encuesta Sanitaria en vendedores ambulantes que nuestro equipo investigd durante la
epidemia, En esta calurosa ciudad (38° C promedio), los productos de mayor expendio
son bebidas: 90% agua de soya, 87% agua de cebada, 36% bebidas gasificadas y 32%
chicha morada. El estudio Caso-control en consumidores de alimentos de venta
ambulatoria unicamente demostr6 asociacion significativa entre el consumo de bebidas
con hielo y la presencia de colera; no se identificé ningun alimento ni bebida especificos
como factores de riesgo. La encuesta posterior demostré que el hielo utilizado en la
bebida se fabricaba directamente del agua de red publica, cuya calidad microbiologica
se comprobd deficiente.

En el momento actual atin no se han reconocido los factores causales que expliquen la
demostrada asociacion entre el grupo sanguineo "O" y el célera severo (36); sin
embargo, estos hallazgos tienen importantes implicaciones tanto para el pais como para
Latinoamérica, en donde la prevalencia del grupo sanguineo "O" es cercana al 80% en
la poblacion: en estas diversas areas, el nimero de personas que pueden requerir
rehidratacion endovenosa o tratamiento intrahospitalario pudiera ser mucho mas alto
que el esperado.

Después de las primeras dos semanas de epidemia en Peru, la letalidad observada fue
cercana a 0,5% y se incrementd a 1,2% a medida que la epidemia se disemina hacia
areas mas remotas del pais.

Sin embargo, en estas areas rurales, la letalidad por colera puede ser significativamente
mas elevada que la reconocida regularmente (37-38), incrementando ya el enorme
impacto socioecondémico del problema. El control de la disponibilidad de recursos en
salud locales (39-41) como la adecuada informacion y educacion sanitaria (29,31,42).



Los resultados sugieren que, durante la epidemia de coélera, la poblacion infantil puede
ser igualmente afectada que la poblacion adulta; sin embargo, la gran mayoria de casos
pediatricos parece ocurrir en la comunidad y no demandan el uso de servicios de salud
formales. Este hecho sugiere varias hipotesis explicativas: por un lado, la comunidad
puede, efectivamente, haber aprendido a defenderse localmente de las diarreas
infantiles, cuestion muy considerable si se toma en cuenta que desde hace una década se
viene ejecutando la intervencion comunitaria en la prevencion y control de la
enfermedad diarreica aguda. Por otro lado cabe senalar la hipotesis que las diarreas
infantiles por colera sean subestimadas por la comunidad, dado que el centro principal
de la atencion en las campafias educativas y la publicidad general ha estado en la
gravedad y riesgo de muerte en adultos. Finalmente, es también posible que la severidad
de la infeccidn colérica en niflos sea realmente mas baja que la observada en adultos, lo
cual implicaria el grave problema de una fuente muy grande de potenciales
diseminadores de la infeccion. Los estudios de campo han de encontrar respuestas a
estas hipotesis.

La Oficina Sanitaria Panamericana reporta actualmente la ocurrencia de mas de 300,000
casos de colera en la Region de las Américas. La epidemia existe ahora en cinco paises
al norte del Ecuador y en cinco paises al sur del Ecuador; la estacion fria ha atenuado
notablemente la actividad epidémica en Perti y Chile, mientras que se acelera en el
verano centroamericano. Esta puede ahora oscilar entre la estacion calida en ambos
hemisferios: es, entonces, probablemente que el célera permanezca como un problema
de salud publica en los proximos afios.

En conclusion, los resultados de las investigaciones presentadas sefialan la importancia
trascendental que tiene el consumo de agua cruda y de alimentos sanitariamente
deficientes en la transmision del colera en el Peru. El corto plazo, las medidas de
emergencia para el control del problema que parecen ser importantes en cualquier area
afectada incluyen consumir agua hervida, evitar el consumo de alimentos dudosamente
preparados y bebidas ambulatorias no acidas y mejorar sustancialmente el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad en las personas. Los estudios epidemioldgicos en el
campo pueden ayudar a identificar medidas de control mas especificas. Para el mediano
plazo, existe una gran necesidad de medidas de control sostenidas, tales como el uso de
métodos confiables de tratamiento y almacenamiento intradomiciliario del agua de
consumo humano y el mejoramiento de la bioseguridad alimentaria en alimentos de
venta ambulatoria. A largo plazo, la soluciéon radica en una "revolucion sanitaria"
latinoamericana, como aquella emprendida por Europa y los Estados Unidos en el siglo
XIX 'y que virtualmente elimind la amenaza de colera epidémico en esas regiones antes
de la llegada del siglo XX. Esto significa, necesariamente, una contundente inversion en
el mantenimiento y el mejoramiento de los sistemas de agua existentes, la instalacion
masiva de sistemas seguros de agua y tratamiento de desagiies y residuos orgéanicos y la
implementacion de programas de bioseguridad alimentarias a través del pais y del
hemisferio.
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